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La presente investigación tuvo como propósito describir la relación entre Sentido de 
Coherencia (SOC)  y Ansiedad Rasgo- Estado en pacientes que padecen cáncer de mamá. 
La muestra estuvo compuesta por 51 pacientes mujeres con edades entre 29 y 60 años (M= 
45, DE= 8.68). Se usó el Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE, Spielberger, 
1975) y la Escala de Orientación hacia la vida (OLQ, Antonovsky, 1988). La A- Rasgo 
resultó ser mayor que la A- Estado. Asimismo, se halló que el SOC correlaciona de forma 
inversa con la A- rasgo y A- Estado. La relación entre SOC y A- Rasgo demostró ser más 
fuerte que su relación con A- Estado. El lugar de procedencia y la edad fueron variables 
importantes para la Ansiedad Estado pues las mujeres que provenían de provincia 
presentaron mayor A- Estado y aquellas mayores a 44 años presentaron mayor A- Estado 
que las menores. Estos resultados permiten comprender el bienestar de estas pacientes 
desde una perspectiva salutogénica. 
Palabras clave: Cáncer de mama, Ansiedad Rasgo, Ansiedad Estado, Sentido de 
Coherencia. 
Abstract 
The purpose of this study was to describe the relation between Sense of Coherence and 
Trait- State Anxiety in breast cancer patients. The sample was conformed by 51 women 
patients between 29- 60 years of age. It was used the State- Trait Anxiety Inventory (STAI) 
and the Orientation Life Questionarie (OLQ, Antonovsky, 1988). Trait Anxiety was higher 
than State Anxiety. Furthermore, the results showed that SOC correlates with State and 
Trait Anxiety in an inverse way. The relation between SOC and Trait Anxiety was stronger 
than its relation with State Anxiety. The placeof originand agewere found to 
beimportantvariablesfor AnxietyStatebecause thosewho came from provincehad higherA-
State and those who were over44years hadhigherA-State than younger ones.  These study  
lead to understand patients´welfare from a salutogenic perspective.   
 
 

















Pero ahora (…) experimentó sentimientos más 
benignos, una oleada de compasión por ella y todos 
sus congéneres, que son víctimas de ese capricho de la 
evolución que confiere autoconocimiento al ser 
humano pero no lo equipa psicológicamente para 
enfrentar lo doloroso de la existencia transitoria. Y a 
través de años, siglos y milenios hemos construido 
incansablemente mecanismos para negar la finitud 
(…) Y sin embargo, al pensar que su nombre ya 
figuraba en la lista de la muerte, Julius se planteó que 
un poco de ceremonia quizá no le vendría mal.  
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El cáncer es la segunda causa de muerte en el Perú generando una tasa de 
mortalidad femenina superior a la masculina, esta diferencia se muestra en los siguientes 
porcentajes: 51.40% en el caso de mujeres y 48. 60% en el caso de varones. Asimismo, el 
cáncer de mama es la segunda neoplasia, luego del cáncer al cuello uterino, que afecta a las 
mujeres sobre todo entre los 30 y 84 años de edad e incrementa su incidencia a 26.5% por 
cada 100,000 mujeres (INEN, 2006; MINSA, 2010). En esta línea, Jiménez, Morales, 
Morales y Robles (2007) investigaron la prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva 
en una muestra de 225 mujeres mexicanas con cáncer de mama, encontrando mayor 
prevalencia de sintomatología ansiosa (26.5%) respecto a sintomatología depresiva 
(14.2%). De la misma manera, Montazeri, Omidvari y Vahdaninia (2010), mediante un 
estudio longitudinal de 18 meses, hallaron que el 38.4% y 22.2% de las pacientes padecían 
de severa ansiedad y depresión respectivamente. Estos estudios plantean a la ansiedad 
como uno de los malestares más prominentes en las pacientes que padecen cáncer de mama 
(Breitbart, Brescia, Kolva, Pessin y Rosenfeld, 2011;Hung, et al.2013; Instituto Nacional 
del cáncer, 2013; Martins, 2006; Razavi, StiefelTravado y Ventura; 1994, Segrin, et al. 
2007).   
A pesar de ser un problema de salud en las pacientes con cáncer de mama, la 
ansiedad  ha recibido menos atención por parte de los investigadores, quizás porque se le 
tiende a percibir como un factor menos debilitante (Christie y Sharpley, 2007). No 
obstante,la ansiedad resulta ser  un malestar psicológico que predomina en estas pacientes y 
merece mayor investigación (Barez, Blasco, Fernandez-Castro yViladrich, 2007;Budin; 





Henselmans, et al. 2010; DuHamel y Mosher, 2012; Gaston-Johansson, Jonsson,Kenne y 
Öhlen, 2007; George, Millar, McLatchie, Murray y Purushotham, 2005;Segrin, et al. 2007).  
Asimismo, aunque no estudiada con frecuencia, la Ansiedad- rasgo es una 
característica de personalidad asociada al bienestar de las mujeres que padecen cáncer de 
mama (Ader, Bleiker, Leer, Pouwer y Van der Ploeg, 2010; Antonovsky, 1993;de Vries, 
Keyzer-Dekker,  Mertens, Roukemay van der Steeg, 2013). Por ejemplo, las pacientes que 
presentan elevada Ansiedad- rasgo, reportan tener mayor malestar físico, mental y social 
que aquellas con un nivel bajo de Ansiedad- rasgo (Esch, Roukema, SteegyVries, 2011; 
Pennebaker, 2000; Ristvedty  Trinkaus, 2009). 
En ese sentido, el cáncer de mama es un problema de salud pública no solo por su 
alta prevalencia en el Perú sino también por los significativos niveles de ansiedad 
relacionados a su diagnóstico y tratamiento (Ader, Bleiker, Hernández, et al. 2012; 
Leer,Ploeg y Pouwer, 2000). Por ello, es relevante conocer aquellos factores  que 
promueven en las pacientes su capacidad para enfrentar y manejar el impacto de esta 
enfermedad sobre su bienestar.  
En este contexto destaca el “Sentido de Coherencia” (SOC), concepto central del 
modelo salutogénico de AaronAntonovsky, entendido como la capacidad para manejar el 
estrés. Dentro de este modelo, se entiende que un alto SOC implica una amplia 
comprensión del problema, el reconocimiento de los recursos disponibles y un compromiso 
emocional para enfrentarlo (Antonovsky, 1979). Entonces, una persona que ha desarrollado 
un fortalecido Sentido de Coherencia  tiene una  mayor disposición para percibir los 
ambientes internos y sociales como no estresantes. 
Así, existen estudios enfocados en el rol que cumple el SOC sobre el bienestar de 





de mama.  Ellas se enfrentan a esta enfermedad que actúa como un estresor que impacta sus 
vidas desafiándolas a afrontar una variedad de eventos estresantes durante los diferentes 
estados de la enfermedad, incluyendo efectos colaterales del tratamiento, recurrencia o 
preparación para la muerte en caso de una fase terminal (Browall, Fall-Dickson, Gaston,  
Kenne y Persson, 2013). Como resultado de dichos estudios, se encuentran evidencias del  
rol amortiguador que cumple el SOC sobre el impacto que tiene el cáncer en el bienestar de 
estas pacientes.  Por ejemplo, Kenne, et al. (2013) encontraron  una relación positiva entre 
el SOC y la capacidadpara enfrentar el problema y darle un significado a la experiencia de 
enfermedad,  lo cual influyó de forma significativa en su bienestar.  
En esta línea, existen investigaciones acerca de la relación que tiene el SOC con la  
ansiedad, donde el fortalecimiento del primero se relaciona con menores niveles de 
ansiedad en las muestras estudiadas.  Por ejemplo, Eriksson y Lindström (2005) mediante 
una revisión sistemática de 458 investigaciones sobre la relación entre el SOC y  la salud, 
hallaron una predominante relación negativa entre SOC y ansiedad. Similares resultados se 
encuentran en muestras de pacientes luego de enfrentarse a las consecuencias de padecer 
alguna enfermedad crónica, tales como operaciones en la columna vertebral y la médula 
espinal o la amputación de algún miembro (Badura, Hese, Matysiakiewicz y Piegza, 
Rycerski, 2008; Elfström, Kennedy, Lude y Smithson, 2010). De la misma manera, en  una 
muestra que recibe consejo genético por sospecha de un cáncer hereditario se halla una 
relación inversa entre ansiedad y Sentido de coherencia (Berglund, Bjorvatn, Engebretsen, 
Natvig y Siglen, 2007).  Por otro lado, se encontró una relación inversa y fuerte entre el 
SOC y la Ansiedad- rasgo (Ekelinet al. 2009; Hart, Hittner y Paras, 1991) en muestras que 





Luego de ser expuesta la relevancia del presente estudio, conviene conocer la 
definición de cada uno de los constructos estudiados.   
La ansiedad es una reacción emocional desagradable producida por un estímulo 
externo, considerado por el individuo como amenazador, produciendo en él cambios 
fisiológicos y conductuales (Spielberger, 1975).Asimismo,  con la intención de  lograr una 
mayor diferenciación, Spielberger (1975) planteó los conceptos de Ansiedad- estado (A- 
Estado) y Ansiedad- rasgo (A- Rasgo). La Ansiedad- estado es una condición emocional 
transitoria del organismo humano caracterizada por sentimientos de tensión y de aprensión 
subjetivos percibidos conscientemente, por un aumento de la actividad de sistema nervioso 
autónomo y puede variar a través del tiempo (Díaz- Guerrero y Spielberger, 1975). Por otra 
parte, la Ansiedad- rasgo implica la tendencia a responder a situaciones percibidas como 
amenazantes con elevaciones en la intensidad de la A- Estado (Díaz- Guerrero y 
Spielberger, 1975). Asimismo, se demostró que las personas con elevada A- Rasgo tienden 
a una  mayor activación de A- Estado que las personas con baja A- Rasgo. Estos resultados 
permiten anticipar que quienes califican alto en A- Rasgo presentarán elevaciones de A- 
Estado más frecuentemente que las personas que califican bajo (Spielberger, 1975).   
En el contexto de las personas que padecen una enfermedad crónica como el cáncer,  
experiencias determinadas como conocer el diagnóstico, esperar que se les practique algún 
procedimiento médico invasivo, anticipar o experimentar efectos secundarios negativos a 
partir del tratamiento y el  temor a posibles recurrencias, son las  situaciones más comunes 
a las que se enfrenta el paciente (Taylor, 2007). Todo ello se relaciona con elevados niveles 
de ansiedaden estos pacientes (Christrup, Hansen, Jacobsen, Moldrup y Sjogren, 2010; 





En el cáncer de mama, una intervención como la mastectomía es un estresor común 
que genera elevada ansiedad en las pacientes pues tiene un impacto sobre su apariencia 
física, su sentido de totalidad e integridad corporal; así como, representa un reto para su 
capacidad de funcionar eficazmente en el  ambiente que las rodea (Taylor, 2007). En un 
estudio donde se busca comparar los niveles de ansiedad según procedimientos médicos, se 
encuentra que  la mastectomía generó  los niveles más altos de ansiedad y malestar, en 
comparación con la reconstrucción mamaria o un trasplante de órgano en las pacientes  
(Borda, Fernández, Martín, Pérez y Rincón, 2013; Canicali, et al. 2012). A su vez, el 
momento previo a la cirugía es otro factor importante asociado a la presencia de elevada 
ansiedad en las pacientes (Aslan, Kadiogullari,Ozalp, Sarioglu y Tuncel, 2003). De la mano 
con estos resultados, estudios demuestran que la quimioterapia, en comparación con la 
radioterapia, genera mayor ansiedad en una muestra de  mujeres asiáticas que padecen 
cáncer (Chan,Cheung y Lee, 2013; Yeung, et al.2009). Se encuentra una relación positiva 
entre ansiedad y la expectativa del dolor e intensidad percibida de este (Jacobsen, et al. 
2010). 
 Asimismo, se le asocia con alteraciones en el sueño y puede ser un factor 
importante en las náuseas y vómitos anticipatorios (Alonso,Blasco, López y Pallarés, 2000; 
Instituto Nacional del cáncer, 2013). Por otro lado, Cameron, Leventhal y Love (1998) 
hallaron una relación positiva entre los niveles de A- rasgo  que presentaba una muestra de 
pacientes con cáncer de mama y  mayor preocupación por la enfermedad. 
Por la elevada ansiedad y malestar emocional que genera el cáncer de mama en las  
pacientes, es necesario e importante estudiar aquellos factoresprotectores que les permitan a 





El concepto Sentido de Coherencia (SOC) responde a esta necesidad al ser una 
orientación disposicional que promueve en el individuo la capacidad para percibir los 
eventos de la vida como controlables y estructurados, en vez de caóticos e inesperados; es 
decir, es un protector frente al estrés (Antonovsky, 1979). El SOC expresa en qué medida la 
persona tiene la habilidad para distinguir lo que es capaz de hacer y los estímulos interiores 
y exteriores los percibe estructurados, predecibles y explicables. Asimismo, para poder 
enfrentar dichos estímulos, los recursos deben ser accesibles al sujeto, lo que conlleva a que 
las demandas sean retadoras y dirijan al individuo a comprometerse con interés a las 
situaciones del ambiente. Ello se resume en los tres componentes del SOC: 
Comprensibilidad, Manejabilidad y Sentido emocional a la vida (Antonovsky, 1993).   
El desarrollo de cada uno de estos componentes está influenciado por las 
experiencias que tenga el ser humano con los Recursos Generales de Resistencia (RGRs) a 
lo largo de su desarrollo. Los RGRs son características de la persona, grupo o contexto que 
pueden facilitar la gestión eficaz de los estresores y con ello, un mayor bienestar 
(Antonovsky, 1979). Estas características implican aspectos físicos, bioquímicos, 
materiales, cognitivos, emocionales; así como, evaluativos, interpersonales y macro 
socioculturales del ser humano (Antonovsky, 1979). 
El desarrollo y fortalecimiento de los Recursos Generales de Resistencia facilitan el 
manejo eficaz de un estresor como el cáncer. Por ejemplo, investigaciones en las que se 
demuestra la relación entre el Grado de instrucción, un RGR, y el SOC,  se encuentra una 
relación positiva entre el nivel educativo y la supervivencia de mujeres que padecen cáncer 
de mama en la primera etapa de la enfermedad (Kornblith yPaskett, 2013; Sardu, et al. 
2012; Herndon, Holland,). De la misma manera, Bulotiene, Furmonavicius, Ostapenko y  





niveles de ansiedad de las mujeres que padecen cáncer de mama pues las mujeres con un 
nivel de instrucción superior presentaron menor ansiedad que aquellas con un nivel inferior.  
Siguiendo esta línea, Bulotiene, et al. (2008) hallaron que una variable como el 
estado laboral, un RGR,  influye en el bienestar emocional de las pacientes pues aquellas en 
estado de desempleo reportaron mayores niveles de ansiedad, a diferencia de las que 
continuaban trabajando luego de la cirugía. En esta investigación, los autores relacionan el 
nivel de instrucción y el estado laboral con la capacidad monetaria de estas pacientes 
(Bulotiene, Furmonavicius,Ostapenko y Veseliunas, 2007). Según el Modelo Salutogénico 
la capacidad monetaria es un Recurso General de Resistencia de tipo material que no solo 
facilita de manera directa el afronte de los estresores, sino también se relaciona con la 
adquisición de otros tipos de RGRs (Antronovsky, 1979). De la mano con este resultado, se 
encuentra que las pacientes inmigrantes son más vulnerables a presentar limitaciones 
económicas y laborales, lo cual se refleja en un mayor malestar emocional y físico 
(BreastCancerAction, 2013; Butow, et al. 2013; Gany, Leng y Ramirez, 2011). 
Por otro lado, Kulik yKronfeld (2005) encontraron una relación positiva entre el 
Soporte social, un RGR, y el Sentido de Coherencia  en una muestra de mujeres con cáncer 
de mama. A su vez, diversos investigadores hallaron una relación positiva entre un bajo 
Soporte social y  mayor preocupación por el progreso de la enfermedad (Andersen, 
Carpenter, Fowle y Maxwell, 2010; Armer, Heppnerl y Mallinckrodt, 2012;Baider, et al. 
2003; Jeffe,Liu, Schootman y Waters, 2013; Vogel, et al.2012). Además, un pobre Soporte 
social predice elevados niveles de ansiedad  en las pacientes (Hill, et al. 2011; Jiménez, et 
al. 2007).   
Incluso, se encuentra la influencia del soporte social en conductas de prevención 





Krishnasamy, 1996). Así, las investigaciones anteriormente expuestas plantean al nivel de 
instrucción, al estado laboral y al soporte social como características relacionadas al 
bienestar de las pacientes, las cuales desde una perspectiva salutogénica forman parte de los 
Recursos Generales de Resistencia que participan en el fortalecimiento del SOC en las 
pacientes con cáncer de mama.  
Por otro lado, Antonovsky (1993)  define a la salud como un proceso inestable en el 
que el ser humano continuamente se está regulando pues como sucede en  cualquier otro 
sistema, el desequilibrio, la enfermedad y el sufrimiento son inherentes al organismo 
humano. Según el autor, a mayor 
Así, algunos autores demuestran que un mayor SOC se relaciona con menores 
niveles de ansiedad en pacientes que padecen  dolor post- operatorio luego de la extirpación 
de algún órgano, presentando mayor capacidad para manejar el dolor y una percepción más 
positiva de este (Barthelsson,  Nordstron y  Norberg, 2011; Kennedy, et al. 2010; Lustig, 
2005). Asimismo, se encuentra que el SOC es capaz de reducir experiencias de soledad, 
ansiedad y predice una mayor capacidad para manejar las dificultades provenientes de la 
operación
fortaleza del SOC, mayor es la capacidad del  organismo 
para  enfrentar los estresores psicosociales y así acercarse a la salud dentro del continuo 
salud- enfermedad. Un estresor introduce desorden a un sistema (Antonovsky, 1993) y 
puede ser una experiencia de vida caracterizada por su inconsistencia y falta de equilibrio 
como el cáncer (Bailey, et al. 2013; O'Neill et. al., 2006; Taylor, 2007). Por ello, la persona 
no dispone fácilmente de respuestas automáticas y adaptativas para enfrentarla, entrando 
luego a un estado de tensión (Antonovsky, 1987). En este contexto, el SOC surge como un 
esfuerzo en comprender qué explica el movimiento del organismo dentro del continuo 
salud- enfermedad, donde los estresores son inherentes a su existencia.  





se encuentran en pacientes que padecen otras enfermedades crónicas (Delgado, 2007; 
Motzer y Stewart, 1996; Sandén-Eriksson, 2000). 
Asimismo, Antonovsky (1993) plantea que existen 4 esferas vitales y significativas 
para la mayoría de las personas y cuando un estresor afecta alguna de estas esferas, el SOC 
cumple un rol importante en restablecer el equilibrio alterado. Estas esferas implican: 
sentimientos internos de uno mismo, actividad principal que cada uno realiza, cuestiones 
existenciales como la muerte y las relaciones interpersonales inmediatas. El cáncer afecta 
estas cuatro esferas pues impacta las emociones y sentimientos del paciente en relación a su 
sí mismo y su cuerpo (Allison, Kelly, Swanson, Turner yWetzig, 2005; Yeo, et al. 2004). 
En la mayoría de casos, perjudica las principales actividades que el  paciente realiza 
(Christiaens, de Rijk, Dierckx,Donceel y Tiedtke, 2010; Lindbohm, et al. 2011), además, 
enfrenta al paciente a su propia muerte (Barroilhed, Forjaz y Garrido, 2005). Por último, el 
cáncer de mama afecta las relaciones interpersonales con la pareja (Kurowska yKaczorek, 
2011), familia y amigos (Odigie, et al. 2010).  
Así, el cáncer de mama afecta áreas significativas que influyen en el bienestar físico 
y mental de quien lo padece; por ello, resulta relevante estudiar el Sentido de Coherencia de 
las pacientes. Investigaciones acerca de la relación entre Sentido de Coherencia y ansiedad 
hallan correlaciones negativas entre estos dos constructos tanto en las pacientes como en 
sus familiares (Gustavsson, Hietanen, Julkunen y Keskivaara, 2007; Gerasimcik, Giedrė, 
Ostapenko  y Pileckaitė, 2007). A su vez, Travado, et al. (2006) encontraron que mientras 
más fuerte era el SOC, más positivas fueron las percepciones de las pacientes sobre sus 
emociones, su salud general y su bienestar mental; también, presentaron menores niveles de 





Por la evidencia empírica expuesta y por la poca investigación que  
se conoce en el Perú, el presente estudio tiene como propósito describir la relación entre 
SOCy Ansiedad rasgo- estado en una muestra de pacientes que padecen cáncer de mama. 
Se plantean los siguientes objetivos secundarios: analizar si existen diferencias entre las 
medias del SOC, incluyendo sus componentes, A- Rasgo y A- Estado según las variables 
sociodemográficas (edad, lugar de procedencia, nivel de instrucción, estado laboral y civil, 
presencia de hijos) y variables médicas (tipo de tratamiento y estadío de enfermedad). 
Asimismo, se busca revisar la relación entre estas variables y las variables principales como 























 La muestra estuvo compuesta por 51 mujeres adultas que padecen cáncer de mama, 
hospitalizadas en un instituto especializado en enfermedades neoplásicas. Asimismo, la 
edad de las participantes estuvo entre los 29 y 60 años (µ= 45.1, DE= 8.68). Dentro de los 
criterios de exclusión destaca tener otro tipo de cáncer u otras enfermedades crónicas.Se 
tomó en cuenta los siguientes datos médicos: tipos de tratamiento que la participante ha 
recibido y está recibiendo en la actualidad y estadío de enfermedad. Además, se 
consideraron los siguientes datos sociodemográficos: edad, lugar de procedencia, nivel de 
instrucción, presencia de hijos, estados laboral y civil. Por último, se consideró si la 
paciente refiere sentirse apoyada, por quién o quiénes.  
 
Medición 
 La Ansiedad rasgo- estado se midió a través del Inventario de Ansiedad: Rasgo- 
estado (IDARE) creado por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1975). Esta prueba está 
conformada por dos escalas que permiten evaluar la Ansiedad- estado y Ansiedad- rasgo de 
manera separada. La escala de Ansiedad-Rasgo se puntúa del 1 al 4 donde 1 es no en 
absoluto y 4 es mucho, mientras que la escala de Ansiedad-Estado se puntúa del 1 al 4 
donde 1 es casi nunca y 4 es casi siempre. Cada escala está conformada por 20 ítems, 
donde los ítems 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20 son inversos para la escala A- Estado y 





elaboración, esta prueba fue aplicada en estudiantes universitarios y de bachillerato, 
pacientes neuropsiquiátricos, médicos y reclusos jóvenes en distintos momentos.  
Respecto al análisis de Validez, CattellyScheier (1963) encontraron una validez 
concurrente en muestras de pacientes y estudiantes universitarios entre las siguientes 
escalas: la Escala A- Rasgo, la Escala de Ansiedad IPAT, la Escala de Ansiedad Manifiesta 
(TMAS) de Taylor (1963) y la lista de adjetivos afectivos de Zuckerman (1960). 
Obtuvieron correlaciones moderadamente altas entre IDARE,  IPAT y TMAS (.75 y  .80). 
Por ello, estas tres escalas  son medidas alternativas de A- rasgo. Sin embargo, se obtuvo 
una correlación moderada entre la lista de Adjetivos afectivos y el IDARE. Asimismo, se 
aplicó la escala A- estado en una muestra de 977 estudiantes no graduados de la 
Universidad Estatal de Florida en dos momentos: (1) condición de norma donde las 
instrucciones fueron estándar y (2) condición de examen, donde se les pidió que 
respondiesen  de acuerdo  con la forma que ellos creyeran que se sentirían “inmediatamente 
antes de un examen final en uno de los cursos más importantes”. La calificación promedio 
para la escala A- Estado resultó considerablemente más alta en la condición examen que en 
la condición de norma tanto para los hombres como para las mujeres. Asimismo, todos los 
reactivos discriminaron de forma significativa entre estas condiciones para los hombres (a 
excepción de un reactivo) y todos los reactivos fueron significativamente más altos en la 
condición Examen para las mujeres.  
En cuanto al análisis de Confiabilidad, mediante un análisis Test- Retest en 
diferentes intervalos de tiempo (1 hora, 20 días y 104 días) se obtuvo correlaciones para la 
Escala Ansiedad- estado que van desde .16 a .54.  Asimismo, Arias (1990) realizó un 





los análisis de confiabilidad indicaron  coeficientes de Cronbach de .84 para la Ansiedad-
Rasgo y .87 para la escala de Ansiedad-Estado (Arias, 1990). 
 En contexto peruano, Anchante (1993) aplicó la prueba en alumnos de pregrado de 
una universidad privada de Lima y obtuvo coeficientes de Cronbach de .92 para la escala de 
Ansiedad-Estado y de .87 para la escala de Ansiedad Rasgo. Asimismo, las dos escalas que 
conformaron la prueba cuentan con una consistencia interna muy buena alcanzando un 
coeficiente de alfa entre .83 y .92 (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1975). A ello se agrega  
el estudio realizado por Inoñan (2011) en una muestra de  adultos, donde el IDARE- E 
alcanzó un coeficiente de alfa de Cronbach de .93 y el IDARE- R, un coeficiente de .91. 
En el presente estudio, la escala de Ansiedad Rasgo alcanzó un coeficiente de alfa 
de Cronbach de .87 y la Ansiedad Estado, un coeficiente de .91 
Para medir el  Sentido de Coherencia, se usó el Cuestionario de Orientación hacia la 
vida (OLQ) de AaronAntonovsky (1988). De los 13 ítems, 5 tienen un puntaje inverso (1, 
2, 3, 7, 10), 5 frases corresponden al factor Comprensibilidad, 4,  a Manejabilidad y 4,a 
Sentido emocional a la vida.  
En cuanto al análisis de confiabilidad, Eriksson y Lindström (2005) luego de 
analizar 127 estudios sobre el SOC- 13que fueron realizados entre los años 1992- 2003, 
encontraron que sus puntajes de alfa de Cronbach iban de .70 a .92. Además, la  escala ha 
sido usada en al menos 33 idiomas y 32 países con al menos 15 versiones diferentes.  
Respecto al análisis de Validez, los autores encontraron una correlación Test- retest 
estable cuyos rangos van de .69 a .78 (1 año), .64 (3 años),  .42 a .45 (4 años), .59 a .67 (5 
años) a .54 (10 años).  
En cuanto al análisis de Confiabilidad, Feldt et al.  (2006) estudiaron el Sentido de 





estable entre los sujetos mayores de 30 años (Coef. de estabilidad .81) en comparación con 
aquellos menores (.70). Estos datos dan cuenta de una validez estructural elevada (Feldt et 
al., 2006). En nuestro contexto, destaca Saravia (2013) quien estudió la  influencia del SOC 
en la salud percibida de  jóvenes y halló un alfa de Cronbach de .80. En el presente estudio 
la escala en su totalidad alcanzó un coeficiente de .68.  
 
Procedimiento 
Para acceder a la muestra, se hizo entrega de una breve explicación del estudio y sus 
objetivos a las autoridades de un instituto especializado en enfermedades neoplásicas. 
Luego de recibir la aprobación del proyecto, se solicitó  un permiso a los jefes de las áreas 
de Unidad de tratamientos mixtos (UTM), Quimioterapia y Cirugía para poder aplicar las 
pruebas dentro de cada área. Posteriormente, se hizo entrega de un consentimiento 
informado a cada paciente quien mediante su firma aceptó participar de manera voluntaria. 
Al momento de presentar el consentimiento, se le explicó a cada participante que la 
información brindada será anónima y servirá para fines de investigación. Una vez que el 
paciente aceptó formar parte del estudio, se le administró de forma individual las dos 
pruebas y ficha sociodemográfica en un solo momento.  
 Se realizó la aplicación y recolección de datos, así como el análisis estadístico 
respectivo mediante el programa SPSS (versión 20.0). Se analizó la validez y  niveles de 
confiabilidad de las pruebas IDARE y SOC- 13.  Luego, se observaron las relaciones entre 
Ansiedad- estado, Ansiedad- rasgo y  SOC. Posteriormente, se revisó la comparación de 
medias de los constructos iniciales según las variables sociodemográficas de edad, y 
variables médicas. Luego de ello, se observaron las correlaciones entre A- Rasgo, A- 







A continuación se describirán  los resultados que responden a los objetivos de esta 
investigación. En primer lugar, se expondrán los datos descriptivos para cada una de las variables 
estudiadas: SOC, Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado. En segundo lugar, se presentará el análisis de 
contraste de medias en cada uno de los constructos  en función de las variables sociodemográficas 
relevantes. Luego, se hará un reporte de las correlaciones halladas entre el SOC, A- Rasgo y A- 
Estado. Por último, se revisarán las correlaciones entre dichas variables  y las variables 
sociodemográficas.    
En primer lugar, los puntajes en la escala SOC- 13 presentan un rango de 53. En las escalas 
de Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo se obtienen rangos de 46 y 36 respectivamente. Asimismo, 
la escala SOC- 13 obtuvo una varianza de 170.6, la escala A- Estado, de 102.9 y A- Rasgo,  99.5 
(Tabla 1).  
 
Tabla 1  
Datos descriptivos de las escalas A- Rasgo, A- Estado y SOC- 13. 
Variables M  DE Mínimo Máximo 
Ansiedad Estado 42.6   10.1 26 72 
Ansiedad Rasgo 46.9 9.97 29 65 
SOC 13 57.6 13 35 88 
N=51         
 
 






Se encuentra que las medias de Ansiedad Estado tienden a diferenciarse según el lugar de 
procedencia, t(49)=-2.84, p= .07, donde las pacientes que provienen de provincia (µ= 46.5, DE= 
11.1) experimentan mayor Ansiedad Estado que las pacientes provenientes de Lima (µ= 38.9, DE= 
7.66). Asimismo, las medias de Ansiedad Estado varían según la edad; es decir, las pacientes 
menores de 45 años t(46.9)= 2.52, p<.05(µ= 39, DE= 7.36)presentan una media inferior, que 
aquellas que tienen 45 años o más (µ= 45, DE= 11.2).  
No se encontraron diferencias significativas en las variables de SOC, A- Rasgo y Estado 
según las otras variables sociodemográficas como nivel de instrucción, presencia de hijos, estado 
laboral y civil, ni variables médicas como estadío de enfermedad y tipo de tratamiento.  
Posteriormente, se halló una correlación inversa moderada entre Ansiedad Estado y 
Sentido de Coherencia.  Se encontró una  correlación pequeña e inversa entre Ansiedad Rasgo y 
SOC. Asimismo, los componentes de Manejabilidad, Comprensibilidad y Sentido emocional hacia la 
vida correlacionaron de manera inversa y moderada solo con Ansiedad Rasgo. (Tabla 2) 
 
 Tabla 2 
Correlaciones entre A- Rasgo, A- Estado, SOC 13 y sus componentes 
 
  A Rasgo A Estado 
SocTotal -.43 -.29** * 
Comprensibilidad  -.31 -.21 * 
Manejabilidad -.34 -.27 * 
Sentido emocional hacia 
la vida  
-.35 -.21 * 
 








 Además, en la muestra de pacientes de edad igual o mayor a 45 años, se encontró que el 
componente de Comprensibilidad correlaciona de manera inversa y moderada con  
A- Rasgo (r= 0.53,p< 0.01) y A- Estado (r= 0.40, p< 0.05).  
 No se encontraron correlaciones significativas entre los componentes del SOC y A- Estado.  
Finalmente, mediante la prueba de Spearman se analizaron las correlaciones entre los 
constructos estudiados y las variables sociodemográficas y se encontró una correlación positiva 
moderada entre el Sentido de Coherencia y la referencia positiva acerca del apoyo que recibe la 





Correlación entre SOC y referencia positiva acerca del apoyo que recibe la paciente 
 
SOC 





 No se encontraron correlaciones significativas entre las variables médicas (estadío de 
enfermedad y tipo de tratamiento),  variables sociodemográficas de edad, estado laboral, nivel de 
instrucción, lugar de procedencia, presencia de hijos, estado civil y las variables principales SOC, A- 





































El  objetivo principal de esta investigación fue describir la relación entre Ansiedad rasgo- 
estado y Sentido de Coherencia en una muestra de pacientes con cáncer de mama. En base a este 
objetivo, a continuación se discutirá la relación entre las variables A- Rasgo, A- Estado y SOC. 
Luego, se analizará la relación entre estas variables y las variables sociodemográficas. Para 
culminar, se discutirán las diferencias de medias en SOC, A- Rasgo y A- Estado según las variables 
sociodemográficas.  
En primer lugar, se encontró una relación inversa entre Ansiedad estado y Sentido de 
Coherencia. Este resultado indica que las pacientes que presentan un mayor SOC tienden a 
reportar menos Ansiedad estado y viceversa. A partir de la bibliografía revisada y de acuerdo al 
Modelo Salutogénico, el cáncer de mama es un estresor en sí mismo pues implica la deficiencia de 
un Recurso General de Resistencia como es la pérdida de un adecuado estado físico (Antonovsky, 
1979; Taylor, 2007).  La carencia de este RGR se vincula con la ausencia o pérdida de otros 
recursos, que a su vez se convierten en estresores tales como: tratamientos e intervenciones 
quirúrgicas invasivas, posible desempleo, cambios en la  dinámica familiar y de pareja  (Barez, 
Blasco, Fernandez- Castro y Viladrich, 2007; Bulotiene, Furmonavicius,Ostapenko y Veseliunas, 
2008; Dickson y Gaston, 2013; DuHamel y Mosher, 2012; Hernández, et al. 2012; Taylor, 2007). 
Estos factores de tipo médico y psicosocial se relacionan con la Ansiedad estado que experimentan 
las pacientes de la muestra estudiada, lo cual se respalda por investigaciones previas que 
evidencian la fuerte relación entre dichos factores y elevada ansiedad en mujeres que padecen 
cáncer de mama  (Jacobsen, et al. 2010; Pérez, et al. 2013; Taylor, 2007). Por ejemplo, en el 
presente estudio, el 96% de las pacientes reporta estar desempleada.  
Como se señala anteriormente, el Sentido de Coherencia es la capacidad que tiene el ser 
humano para manejar situaciones estresantes (Antonovsky, 1993). Así,  la relación encontrada  
demuestra el rol amortiguador del SOC sobre el impacto negativo que tiene el cáncer de mama en 
el bienestar de las pacientes pues les provee de una mayor capacidad para percibir su mundo 
como predecible y manejable.  
Este resultado se ve respaldado por otras investigaciones en pacientes con cáncer de 
mama, donde se encuentra una relación inversa entre Sentido de Coherencia y Ansiedad 
(Gerasimčik, Giedrė, Ostapenko y Pileckaitė, 2007; Gustavsson, et al.2007). De la misma forma, se 





enfrentan otras enfermedades crónicas, como, la diabetes  o alteraciones cardivasculares 
(Delgado, 2007; Motzer y Stewart, 1996; Poppius, 2007;Sandén-Eriksson, 2000). 
En segundo lugar, se encontró  una relación inversa entre Ansiedad rasgo y SOC, lo cual 
indica que puntuaciones bajas en Ansiedad rasgo predicen puntuaciones altas en SOC y viceversa. 
Como se señaló anteriormente, la Ansiedad rasgo es una disposición estable que tiende a moderar 
los niveles de Ansiedad estado (Spielberger, 1999).  En otros estudios se relaciona la  Ansiedad 
rasgo con otras manifestaciones de malestar emocional en pacientes con cáncer de mama; como 
por ejemplo,  una visión catastrófica del futuro o mayor fatiga e intensificación de los efectos 
secundarios del tratamiento (Dekker,  de Vries, Mertens, Roukema y van der Steeg, 2013). Ello 
plantea a la Ansiedad rasgo como una  característica que predispone a las pacientes a 
experimentar mayor malestar emocional frente a las dificultades que deben enfrentar.  
En esta línea, Antonovsky (1991) destaca que el SOC no es un rasgo de personalidad, más 
bien es una habilidad o una orientación disposicional generalizada y se diferencia de otras 
características personales. Por ello, el Sentido de Coherencia, al ser la  capacidad para manejar el 
estrés, se relaciona de manera inversa con la Ansiedad rasgo.   
Asimismo, Gorka,Hariri, Hyde y Manuck (2011) al estudiar la Ansiedad rasgo como una 
función de la reactividad de la amígdala relacionada a la amenaza, encontraron que la relación 
entre la Ansiedad rasgo y la reactividad de la amígdala estaba mediada por el soporte social 
percibido que reportaron los participantes. Una relación positiva entre ambas variables fue 
evidente en los participantes que reportaron niveles de soporte social por debajo del promedio, lo 
cual no ocurrió en aquellos con niveles iguales o superiores. Con ello,  los autores proponen al 
soporte social como un factor que media la relación entre la expresión de la Ansiedad rasgo y la 
activación de la amígdala (Hyde, et al. 2011). Se sabe que el  Soporte social es un Recurso General 
de Resistencia que forma parte de las bases del SOC (Antonovsky, 1987); entonces, este hallazgo 
refuerza el papel protector y mediador del Sentido de Coherencia sobre la Ansiedad rasgo.  
Por tanto, el resultado encontrado y la bibliografía encontrada respaldan el  rol 
amortiguador que cumple el Sentido de Coherencia en la Ansiedad rasgo (Hart, et al. 1991; Ekelin, 
et al. 2009).  
En esta línea, el siguiente hallazgo plantea que solo en el grupo de mujeres cuya edad es 
mayor o igual a 45 años,  el SOC  se relacionó directamente con la referencia positiva que las 
pacientes hicieron acerca del soporte que reciben. En ella  aceptan sentirse apoyadas ya sea por 





Según el Modelo Salutogénico, el soporte constituye ser uno de los Recursos Generales de 
Resistencia externos más importantes para el desarrollo de un fuerte SOC (Antonovsky, 1987). En 
el caso de las pacientes que padecen cáncer de mama, el Soporte Social fortalece y promueve su  
Sentido de Coherencia pues disminuye la preocupación  por el progreso de la enfermedad,  así 
como los sentimientos de culpa y vergüenza, entre otros malestares (Jeffe, Liu, Schootman y 
Waters, 2013; Kronfeld y Kulik, 2005). Dentro de estos beneficios  que brinda el Soporte social, se 
encuentra menos ansiedad de muerte en pacientes oncológicos que cuentan con este recurso 
(Adelbratt y Strang, 2000; Gonen, et al. 2012; Jo, et al.2012). 
Cabe destacar que las  mujeres que atraviesan la adultez media presentan mayor ansiedad 
de muerte que las menores; por ello, habría una mayor motivación por conseguir soporte social 
(Aamir, Aslam y Khawar, 2013).  
Entonces, en este grupo de pacientes se encuentra que el soporte adquiere una mayor 
importancia para su bienestar pues sería un recurso  significativo para promover su Sentido de 
Coherencia y con ello,  mayor capacidad para percibir su mundo más predecible y manejable.  
Por otro lado, aquellas personas que han desarrollado un fuerte SOC en la adultez joven, 
son capaces de extraer los Recursos Generales de Resistencia que están a su disposición durante la 
adultez media. Por ejemplo,  Eriksson y Lindström (2005) a través de una revisión sistemática de 
124 estudios sobre el SOC, concluyen que este tiende a incrementarse con la edad (Antonovsky, 
Nilssony Shagy, 2010; 1986; Bezuidenhout y  Cilliers, 2011). 
A partir de la bibliografía encontrada, este resultado podría sugerir que el grupo de 
mujeres de edad igual o mayor a 45 años presentan un SOC más fuerte que aquellas menores y 
sería esta fortaleza la que les permite hacer uso de un recurso como el Soporte Social, lo cual se 
evidencia en la correlación encontrada.  
De esta manera, el resultado hallado sugiere que las pacientes que atraviesan la adultez 
media presentan una mayor disposición para identificar y hacer uso del soporte que las rodea.  
En cuarto lugar, se encontró que  las pacientes cuya edad era igual o mayor a 45  años 
presentaron mayor  Ansiedad estado que las menores.  Ello plantea diferencias en las medias de  
Ansiedad estado según la etapa de vida que atraviesa cada grupo; siendo estas  la Adultez joven y 
la Adultez media.   
En el Perú, las mujeres atraviesan el proceso de la menopausia aproximadamente entre los 
48 años y  60 años de edad (Del Castillo, 2011). En este sentido, es más probable que las pacientes 





de la menopausia y con ello experimentan cambios no solo en su estado físico sino también a nivel 
psicológico. Lo cual implica no solo la presencia de bochornos (Saucier, 2004; Zerbe, 2003), sino 
también cambios en el estado de ánimo como irritabilidad, agresividad, ansiedad, agitación, 
dificultad para concentrarse, tensión, fatiga (The Scott Hamilton CARES Initiative, 2013; Saucier, 
2004; Zerbe, 2003; Fitzpatrick, 2004).  Cabe resaltar que en la escala de Ansiedad estado, los 
ítems: “estoy tenso”, “me siento alterado”, “me siento descansado”, “me siento ansioso”, “me 
siento agitado”, de alguna manera reflejan los síntomas anteriormente mencionados;  por tanto 
son más sensibles a una mayor puntuación por parte de las participantes que pertenecen a la 
adultez media.  
Desde el Modelo Salutogénico de Antonovsky (1993), estos síntomas de tensión, ansiedad, 
irritabilidad o falta de concentración reflejan el debilitamiento de algunos  Recursos generales de 
resistencia propios del área física y bioquímica de la paciente. Convirtiéndose entonces, en 
estresores que las pacientes de edad mayor o igual a 45 años tienen que manejar, a diferencia de 
las más jóvenes.   
Asimismo, durante la Adultez media, las personas se enfrentan a  las tareas vitales de  
consolidar sus  roles y sus relaciones interpersonales,  que constituyen ser un factor importante  
para su desarrollo y bienestar físico, mental y social (Eriksson, 2000; Santrock, 2006). Sin embargo, 
en el contexto de una enfermedad oncológica como el cáncer de mama, las pacientes presentan 
grandes dificultades para llevar a cabo estas tareas propias de su etapa de vida, lo cual genera 
mayor malestar emocional, como la ansiedad (Cabrera y Ferraz, 2011; Helson y Soto, 2005). 
Factores como el diagnóstico, tratamiento y sus consecuencias implican un desafío pues buscan 
consolidar su identidad en los principales roles de madre, esposa y trabajadora (Eriksson, 2000; 
Helson y Soto, 2005; Santrock, 2006).  
Por ejemplo, del total de mujeres que pertenecen a la adultez media, solo  una paciente 
reporta estar  laborando mientras que el resto refiere haber dejado su empleo. Además, más de la 
mitad tiene hijos, lo cual es considerado un factor que genera mayor ansiedad en el contexto de 
una enfermedad oncológica como el cáncer de mama (Almeida y Horn, 2004;  Ornelas, Sánchez 
yTufiño, 2011) 
 Ello demuestra las dificultades que enfrentan las pacientes para consolidar su identidad 
laboral. Además, la ausencia de empleo significa la deficiencia de un RGR y con ello, el 
debilitamiento del  Sentido de Coherencia de estas pacientes (Antonovsky, 1993; Bulotiene, 





Resulta relevante mencionar que la adultez media es una etapa donde las personas toman 
mayor consciencia de los cambios físicos que marcan el proceso del envejecimiento y con ello, una 
mayor consciencia del paso del tiempo y mayor reevaluación del pasado (Santrock, 2006).  Es 
decir, durante esta etapa las pacientes se enfrentan a la posibilidad de no poder cumplir todos sus 
propósitos antes de morir y deben lidiar con la realidad de muerte (Cavanaugh yKail, 2006).   
Si bien la preocupación por la muerte puede estar presente en todos, jóvenes y mayores, 
tiende a presentarse con mayor frecuencia e intensidad en la adultez media en población sana 
(Roy, 2008) como en pacientes que padecen enfermedades crónicas (Wu, 2002). A pesar de no 
haber resultados consistentes, algunas investigaciones encuentran una relación positiva entre la 
edad y la ansiedad relacionada a la muerte (Akram y Suhaily, 2002; Roy, 2008). Entonces, la 
ansiedad de muerte que pueden experimentar las mujeres en la adultez media, puede  
intensificarse cuando se enfrentan a  una situación de enfermedad crónica como es el cáncer de 
mama. La cual  activa una ansiedad que pudo haber estado oculta a lo largo de la vida de la 
persona (Adelbratt y Strang, 2000).  
En este contexto se destaca que Antonovsky (1992) propuso a 4 áreas vitales de una 
persona que son significativas para el fortalecimiento del Sentido de coherencia, siendo una de 
ellas la “esfera existencial”, que abarca las  experiencias vinculadas al enfrentamiento de la propia 
muerte. El autor destaca que la inestabilidad, poca manejabilidad y significatividad de una o más 
de estas esferas vitales puede afectar el fortalecimiento del SOC (Antonovsky, 1992).  
A partir de la bibliografía revisada, la preocupación que experimentan estas mujeres por 
su propia muerte puede ser  más intensa que en otros grupos pues las experiencias que 
conforman su esfera existencial se caracterizan por su inestabilidad y poca predictibilidad 
(Adelbratt y Strang, 2000; Cavanaugh y Kail, 2006). Así, es comprensible que se haya encontrado 
una correlación inversa entre el componente de Comprensibilidad y la Ansiedad estado 
únicamente en las pacientes que cursan la adultez media. Con ello se destaca la importancia de la 
capacidad para percibir los eventos como predecibles y estructurados sobre todo en la adultez 
media, una etapa caracterizada por la presencia y afronte de estas circunstancias mayormente 
percibidas como inconsistentes e inestables (Adelbratt y Strang, 2000; Akram y Suhail, 2002; Roy, 
2008).  
Por lo tanto, se verifica que la mayor Ansiedad estado encontrada en este grupo de 
pacientes se relaciona a la vivencia de determinadas experiencias que forman parte de la etapa 





En quinto lugar, se halló mayor Ansiedad estado en las pacientes que provienen de 
provincia. Resultados similares se encuentran en otros estudios donde aquellos pacientes  que 
vivían en zonas rurales presentaban mayor malestar emocional y físico a diferencia de aquellos 
que residían en zonas urbanas (Anderson, Meischke y Wilson citados por Lyons y Shelton, 2004; 
Swanson, 1996).   
En el Perú, existen 5 institutos regionales especializados en enfermedades oncológicas y el 
más completo es el de Lima (MINSA, 2012); así, para recibir un tratamiento adecuado las pacientes 
que viven en provincias deben viajar a la capital para tratar su enfermedad. Por ello, la paciente no 
solo debe enfrentar y manejar la pérdida de su salud, sino también se enfrenta a un contexto 
nuevo y poco familiar (Chin, DeMarinis y Fritz, 2008).  
En este sentido, desde el Modelo Salutogénico, la migración implica la pérdida o 
debilitamiento de Recursos Generales de Resistencia como el soporte social (LyonsyShelton, 
2004), la  estabilidad económica (Humble y Slater, 2011;  MINSA, 2012), el acceso a un empleo y 
residencia estables (Schoevers, et al., 2009). Por ejemplo, en el presente estudio, del total de 25 
pacientes inmigrantes,  21 residen en casa de otras personas, 3 viven en un albergue y  una refiere 
no tener un lugar donde vivir; es decir, ninguna tiene un lugar de residencia estable.  
 A ello se agrega la deficiencia de otros RGRs como la pérdida de un estilo de vida 
saludable pues las personas que se movilizan de una zona rural a una urbana tienden  a adoptar un 
estilo de vida menos saludable (Agudelo, 2010). Así como dificultades en la comunicación 
relacionados con el idioma y las diferencias etnoculturales (Bahney,Derose, Escarce y Lurie, 2009; 
Dekker, Geertzen, Scheppers y van Dongen, 2006; Granel, 2008; Patiño y Rivers, 2006). 
Estas circunstancias de vida caracterizadas por su inconsistencia,  inestabilidad  y amenaza 
no promueven el fortalecimiento del Sentido de Coherencia  de las pacientesque migran 
(Antonovsky, 1987), volviéndose en una población vulnerable y ello  se refleja en la mayor 
Ansiedad estado que se reporta (Dahlgren y Whitehead, 1991; Hernández, et al. 2009; Hill et al., 
2011; Lueboonthavatchai, 2007). 
En sexto lugar,  se halló que la relación entre el Sentido de Coherencia y A- Rasgo es más 
fuerte que su relación con A- Estado. Este resultado se refuerza con haberse encontrado 
correlaciones inversas solo entre Ansiedad rasgo y los tres componentes del SOC.  
Cabe destacar que ambos constructos, el SOC y A- Rasgo, comparten características 
similares respecto a su desarrollo y son estables a través del tiempo (Carmel, 1989), a diferencia 





En este sentido, las bases del Sentido de Coherencia se construyen a partir de 
determinadas experiencias con las condiciones sociales y económicas, con el contexto cultural y 
familiar del infante y adolescente,  entre otros. A ello se agregan estudios que proponen a la 
adolescencia como una etapa crucial para explorar tanto los orígenes como el desarrollo del SOC 
(Abel, Jitse,Madarasova, Reijneveld y van Dijk, 2010; Hanestad, Natvig ySamdal, 2006;  
Kristenssony  Öhlund, 2005).   
De la misma manera, la Ansiedad rasgo es una disposición cuyas bases se forman en la 
infancia temprana y adolescencia (Xin, et al. 2012). Además, destacan las condiciones sociales y 
económicas como factores que influyen en la formación de este rasgo (Twenge citado por Xin, et 
al. 2012).   
Estas características de desarrollo compartidas por ambos constructos pueden explicar 
que la relación hallada entre el Sentido de coherencia y Ansiedad rasgo sea más fuerte que su 
relación con Ansiedad estado. Lo cual también explicaría el  que solo se hayaa encontrado 
correlaciones entre los componentes del SOC y la Ansiedad rasgo.   
Por último, se encontró que la Ansiedad rasgo es mayor que la Ansiedad estado. Pacheco, 
et al. (2010) hallaron que los participantes con alta Ansiedad rasgo tenían un déficit en el 
funcionamiento de la red de control cognitivo, encargada de la resolución de conflictos, control 
voluntario de la acción y  de la elaboración de planes. Este hallazgo sugiere una posible  manera de 
cómo las pacientes de esta muestra tienden a procesar la información del ambiente que las rodea, 
lo cual se relaciona con el déficit de un RGR denominado “evaluativo” (Antonovsky, 1993).  
Por otro lado, este resultado daría cuenta de una personalidad premórbida presente en las 
participantes. Aunque no se encuentren resultados consistentes, existe evidencia que demuestra 
la relación entre determinados rasgos de personalidad y una mayor vulnerabilidad para desarrollar 
enfermedades crónicas (Branon yFeist, 2011, Taylor, 2007) pues la predisposición a experimentar 
Ansiedad estado puede impactar de manera negativa en su Sistema inmunológico, volviéndolo 
incapaz de  luchar contra infecciones y enfermedades como un cáncer (Friedman, et al. 2007; 
Miller y Segerstrom, 2004; Stein, et al. 1988). Además, un Sistema inmunológico debilitado es un 
factor de riesgo para la aparición y avance del cáncer pues el cuerpo se vuelve  incapaz de 
identificar las células cancerígenas y eliminarlas (Dziveniu, et al. 2003). En este sentido, el 
resultado hallado pone en relieve a la Ansiedad rasgo como una característica principal de la 
muestra estudiada, la cual da cuenta de una mayor predisposición a evaluar las situaciones como 





El presente estudiotiene algunas limitaciones. En primer lugar, los atributos de las 
variables sociodemográficas como estadío clínico, hijos, soporte, nivel de instrucción y estado 
laboral no cuentan con muestras de igual o similar tamaño. La diferencia significativa entre estas 
no favorece un análisis más profundo sobre las diferencias de medias encontradas en los 
constructos de SOC y Ansiedad rasgo- estado según estas variables sociodemográficas.  
Asimismo, durante la aplicación de las pruebas, el malestar físico de las pacientes (dolor 
físico y náuseas) fue un estado recurrente, lo cual demandó un recojo de información particular  
para algunas pacientes (la entrevistadora es quien leyó cada ítem al paciente y es quien anotaba 
las respuestas que le dictaba). Así,  no se pudo realizar un proceso estandarizado de recolección de 
datos.  
Por las limitaciones de la institución hospitalaria (horarios determinados para recojo de 
información) y las características de la muestra (pacientes adoloridas, con elevado malestar físico y 
emocional), se consiguió una muestra de 51 participantes. Un mayor tamaño hubiera favorecido 
no solo la variabilidad de datos sino también un mayor equilibrio entre las muestras de cada 
atributo. En relación a ello, estos resultados no podrían ser generalizados hacia otro tipo de 
muestras.   
Por último, este tipo de estudio no brinda la direccionalidad de los constructos estudiados: 
Ansiedad rasgo, Ansiedad  estado y Sentido de Coherencia. Así, no se puede determinar qué 
variable explica a la otra variable  o cuánto explica una a la otra. 
Frente a estas limitaciones, se recomienda ampliar el tamaño de muestra para  obtener 
muestras de tamaño similar en cada atributo de las variables sociodemográficas. Ello permitiría 
una interpretación más sólida y real de los resultados. Asimismo, un mayor tamaño de muestra 
permitiría hacer análisis de regresión, lo cual ayudará a identificar la direccionalidad de las 
relaciones halladas.  Sin embargo, si bien es una muestra diversa, esta diversidad es la base para el 
desarrollo de investigaciones más específicas.  
Asimismo, se recomienda tomar en consideración el tipo de medicamentos que las 
pacientes reciben como parte de su tratamiento de quimioterapia. Ello permitiría conocer su 
influencia sobre el sistema neural y sobre su estado emocional. Facilitaría el desarrollo de datos 
más sólidos para aceptar o rechazar la influencia de la quimioterapia sobre la Ansiedad estado de 





Se recomienda que en el futuro, se considere si las pacientes cuentan o no con un Seguro 
Integral de Salud (SIS). Lo cual podría ser considerado como otra variable sociodemográfica; con 
ello estudiar su relación con el Sentido de coherencia y la Ansiedad rasgo- estado.  
Por otro lado, este estudio amplía un conocimiento más profundo acerca de las 
características de personalidad de esta muestra en particular. Por ejemplo, haber encontrado  que 
las pacientes presentan mayor Ansiedad rasgo que estado, es un aporte al estudio de la relación 
entre el cáncer y determinados patrones de conducta en las pacientes. Lo cual brinda mayores 
herramientas para el desarrollo de programas, intervenciones e investigaciones que favorezcan el 
bienestar de los pacientes. 
Es importante mencionar que el presente trabajo es un aporte para el estudio de la salud 
mental desde un enfoque salutogénico. Permite conocer los factores sociodemográficos que se 
relacionan con el Sentido de coherencia y la Ansiedad rasgo- estado en esta muestra. Por ejemplo, 
encontrar que el provenir de provincia implica la carencia o el debilitamiento de determinados 
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Anexo A: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título de estudio: Sentido de Coherencia y Ansiedad Rasgo- Estado en una muestra de 
pacientes con cáncer de mama. 
Autor:   Blanca Torres Román  
Asesor:  Juan Carlos Saravia Drago  
 
 
Soy estudiante de la Pontificia Universidad Católica del Perú y deseo invitarla a participar en un 
estudio de investigación. En este, se le hará una encuesta sobre distintos aspectos de su vida. 
Asimismo, se le preguntará sobre qué piensa y cómo se siente en relación a dicho aspectos.  
 
¿Cuál es el propósito de este estudio? 
Conocer su habilidad para enfrentar y manejar situaciones que le podrían hacer sentir tenso. 
Asimismo, conocer  qué piensa y siente cuando se enfrenta a este tipo de situaciones.  
 
¿En qué consiste mi participación? 
Si usted decide participar tendrá que responder una serie de preguntas que el investigador le 
entregará en un formulario y tomarán un tiempo entre 15-20 minutos.  Su participación es voluntaria 
y usted puede dejar de participar si en algún momento lo desea. Toda su información será totalmente 
confidencial y no serán revelados sus datos personales. Los datos serán analizados de manera grupal 
por lo que no será posible obtener resultados específicamente sobre usted.  
Cualquier duda debe comunicarse con mi asesor Juan Carlos Saravia Drago mediante el siguiente 
correo electrónico jcsaravia@pucp.pe 
 




        







Anexo B: FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 
 
A continuación se le presentarán una serie de preguntas, por favor conteste con sinceridad. 
Gracias por su apoyo 
 
1. Sexo:  F  M      
 
2. Edad : ____ 
 




Si es de provincia, ¿en qué lugar reside durante proceso de tratamiento y/o 




4. ¿Tiene pareja ?:   Sí    No 
 
5. Nivel de instrucción: __________________ 
 
6. Hijos :    sí    no  
 
En caso su respuesta es SÍ, ¿cuántos hijos tiene y de qué edades? _______________ 
 
7. Situación  laboral: Empleado     Desempleado  
 






















Anexo C: INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO- ESTADO (IDARE) 
 
Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.  Lea cada frase y 
marque la casilla que indique como se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No 
hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la 





Un poco  Bastante  Mucho  
1. Me siento calmado     
2. Me siento seguro     
3. Estoy tenso     
4. Estoy contrariado     
5. Estoy a gusto     
6. Me siento alterado     
7. Estoy preocupado actualmente por algún 
posible contratiempo 
    
8. Me siento descansado     
9. Me siento ansioso     
10. Me siento cómodo     
11. Me siento con confianza en mi mismo     
12. Me siento nervioso     
13. Me siento agitado     
14. Me siento “a punto de explotar”     
15. Me siento reposado     
16. Me siento satisfecho     
17. Estoy preocupado     
18. Me siento muy excitado y aturdido     
19. Me siento alegre     



















veces   
Frecuentemente Casi 
ciempre 
21. Me siento bien     
22. Me canso rápidamente     
23. Siento ganas de llorar     
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen 
serlo 
    
25. Pierdo oportunidades por no poder 
decidirme rápidamente 
    
26. Me siento descansado     
27. Soy una persona “tranquila, serena y 
sosegada” 
    
28. Siento que las dificultades se me 
amontonan al punto de no poder 
    
superarlas     
29. Me preocupo demasiado por cosas sin 
importancia 
    
30. Soy feliz     
31. Tomo las cosas muy a pecho     
32. Me falta confianza en mi mismo     
33. Me siento seguro     
34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y 
dificultades 
    
35. Me siento melancólico     
36. Me siento satisfecho     
37. Algunas ideas poco importantes pasan 
por mi mente y me molestan 
    
38. Me afectan tanto los desengaños que no 
me los puedo quitar de la cabeza 
    
39. Soy una persona estable     
40. Cuando pienso en los asuntos que tengo 
entre manos me pongo tenso y 
    














Anexo D: CUESTIONARIO DE ORIENTACIÓN HACIA LA VIDA 
 
A continuación le presentamos una serie de preguntas relacionadas a varios aspectos de sus 
vidas. Cada pregunta tiene siete respuestas posibles. Por favor, marque el número que 
exprese su respuesta considerando el 1 y el 7 como las respuestas opuestas y extremas. Si la 
frase al costado del 1 es la correcta para usted haga un círculo en el Número 1. Si la frase al 
costado del 7 es la correcta para usted haga un círculo alrededor del 7. Si usted piensa que 
su respuesta es diferente haga un círculo en uno de los números que se encuentran en el 
medio y que exprese mejor su sentimiento u opinión. Por favor, solo de una sola respuesta. 
 
 
      1  
 
¿Siente usted que no le importa lo que sucede a su alrededor?  
 
Nunca o muy 
rara vez  
1 2 3 4 5 6 7 A menudo  
 
      2  
 
¿Le ha sucedido en el pasado que se ha sorprendido por el comportamiento de la gente que usted pensaba 
que conocía muy bien?  
 
Nunca me ha 
sucedido  
 
1 2 3 4 5 6 7 Siempre me ha sucedido  
 
 
     3 
 
 
¿Le ha sucedido que la gente con la que usted contaba lo ha decepcionado?  
 
Nunca me ha 
sucedido  
 




 4  
 
Hasta el momento, su vida ha tenido  
 
 
Ninguna meta ni 
proyecto claro  
 




     5  
 
¿Tiene usted el sentimiento que ha sido tratado injustamente?  
 
 
A menudo   1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca   
 
      6  
 
¿Tiene usted el sentimiento de que está en una situación poco familiar y no sabe qué hacer?  
 
A menudo   1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca.  
 
      7  






Una fuente de profundo 
















Una fuente de dolor y aburrimiento  
 
 
      8  
¿Tiene usted ideas y sentimientos confusos?  
 
A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Nunca o muy rara vez  
 
      9  
¿Siente usted dentro de sí algo que no le gustaría sentir?  
 
 A menudo   1 2 3 4 5 6 7 Nunca o muy rara vez. 
 
 
      10  
 
Muchas personas, inclusive las de carácter fuerte, algunas veces se sienten perdedoras en ciertas 
situaciones. ¿Cuán a menudo usted ha tenido esto en el pasado?  
 
 Nunca   1 2 3 4 5 6 7 A menudo  
 
      11 
 
Cuando algo ha sucedido, generalmente ha encontrando que usted:  
 








      12 
 
¿Cuán a menudo tiene usted el sentimiento que tienen poco sentido las cosas que realiza en su vida diaria?  
 
 A menudo   1 2 3 4 5 6 7 Rara vez  o nunca  
 
      13 
 
¿Cuán a menudo tiene usted el sentimiento de no estar seguro de poder mantenerse bajo control? 
A menudo   1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca  
 
